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ASOCIACIÓN DE ENCÍA QUERATINIZA, BIOTIPO PERIODONTAL Y 
GROSOR ÓSEO  PERI IMPLANTAR CON EL ÉXITO A LARGO PLAZO: 
VALORACIÓN CLÍNICA Y ESTÉTICO 
 
 
Introducción: Los tejidos peri-implantares tienen una diferencia a los periodontales en 
la capacidad de resistencia a las bacterias por lo cual se sugiere que debe existir una 
zona adecuada de encía queratinizada adyacente a los sitios de implantes de 2 mm al 
menos para obtener un sellado biológico.  Del mismo modo la presencia de 2 mm de 
grosor en la tabla ósea vestibular se cree factor determinante en el contorno y 
mantenimiento de los tejidos blandos alrededor. El uso de Cone-Beam para diagnosticar 
y monitorear implantes  es un excelente método para evaluar la arquitectura ósea a 




Materiales y Métodos. El diseño de la investigación fue comparativo, abierto, 
observacional retrospectivo y transversal. La muestra fue de tipo censal incluyendo a los 
pacientes que acudieran a mantenimiento periodontal y presentaran un solo implante por 
cuadrante con un mínimo de 1 año  en funcionamiento con la restauración definitiva, que 
de acuerdo a su historia clínica caigan en la clasificación de la A.S.A. como tipo I o II 




Resultados. Fueron analizados 28  pacientes con un rango de edad entre los 41 a 60 
años. 7 implantes ubicados  en el sector anterior y 28 en posterior, 12 en maxilar 
superior y 8 en mandibula. El 50 % de los pacientes presento > 2mm de encia 
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queratinizada, el 64 %  no presento inflamacion, 39% presento una capa fina de placa y 
el 85% no presento bolsas peri implantares. En cuanto al biotipo periodontal la 
distribucion fue de 50% para cada uno y el grosor de la tabla ósea fue mayor de 2 mm en 
el 39% de los casos. En cuanto a la relacion entre estas caracteristicas clinicas  los 
implantes con < 2mm  de encia queratinizada presentaron en un 75% de los casos mas 
inflamacion de lo compatible con salud y el mismo porcentaje se relaciono con los 
implantes con un biotipo delgado. En cuanto a estetica la calificacion mayor en el PES la 
obtuvo solo un implante que tenia como caracteristicas un biotipo grueso y una banda de 




Conclusiones.  Los pacientes bajo mantenimiento periódico constante  presentan un 
mejor control de placa, menos inflamación y menor profundidad al sondeo comparado 
con los pacientes que acuden a mantenimientos de manera esporádica. Los implantes 
con biotipo periodontal delgado y grosor óseo peri implantar inadecuado presentaron 
mayor grado de inflamación,  acúmulo de placa y profundidad de bolsa que los 


















Los implantes dentales hoy en día son uno de los tratamientos con mayor auge en la 
odontología, de acuerdo con la Academia Americana de Implantologia   se calcula que 
solo en los Estados Unidos de Norte América más de 4 millones de pacientes han sido 
sometidos a tratamiento de implantes dentales y esto aumenta exponencialmente a 
800,000 implantes al año (2010), y aunque en México no existen estudios que arrojen la 
cantidad exacta de implantes colocados por año se cree que es muy cercana a la 
reportada en E.U.  
 
La literatura demuestra una  supervivencia en implantes dentales que oscila entre el 95%  
y 97% sin embrago los criterios utilizados para determinar el éxito fueron acuñados en 
las décadas de los 70s y 80s cuando solamente era tomado en cuenta el nivel óseo y la 
oseointegración del mismo.  A partir del año 2000 los criterios de éxito fueron 
aumentados tomando en cuenta el tejido blando que rodea a los implantes y la estética en 




Este proyecto analizó y correlacionó la cantidad y calidad de los  tejidos peri implantares  
tanto en cantidad  hueso como de tejidos blandos con el éxito a largo plazo.  
 
El impacto de este proyecto se puede reflejar en dimensiones teóricas y prácticas que 
busca encontrar evidencias contundentes que enriquezcan la discusión sobre la 
importancia de la cantidad de encía queratinizada , el biotipo periodontal y el grosor 




















El estado de salud y éxito estético de los implantes dentales unitarios rehabilitados y 
bajo función por más 12 meses  colocados en pacientes de entre  18 y 75  años  de edad 
del posgrado de periodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo León será mejor en 
los pacientes con un biotipo periodontal  grueso con al menos 2 mm de encia 


















3.1 Objetivo General 
 
 
Asociar  el estado de salud/enfermedad  y estética en implantes unitarios de 
pacientes que acudan a mantenimiento en el posgrado de periodoncia de la 
U.A.N.L. en el periodo comprendido entre 2011 y 2015 con métodos clínicos y 
radiográficos en 3-D (Cone-Beam) 
 
3.2 Objetivos Específicos 
 
 
4.2.1.-Determinar el grado de salud /enfermedad de cada implante. 
4.2.2.-Cuantificar la  encía queratinizada alrededor de los implantes. 
4.2.3.-Categorizar el biotipo periodontal de cada paciente. 
4.2.4.-Medir  el grosor de la tabla  vestibular de cada  implante en 3 puntos de 
altura (coronal –medial-apical) por medio del estudio radiológico Cone-Beam. 
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4.2.5.- Obtener un promedio de los tres especialistas de la  evaluación estética 




4.2.6.- Asociar el grado de salud / enfermedad de cada implante con la cantidad 
de encía queratinizada, biotipo periodontal y grosor óseo.  
 
 
4.2.7.- Relacionar el grado de estética de cada implante con la cantidad de encía 
























4.1 Implantes Dentales 
 
 
Se ha demostrado que la civilización Maya fue la primera en utilizar algún artefacto 
similar a lo que hoy en día se conoce como implantes dentales.  
 
Este hallazgo se realizó  en una excavación en Honduras en 1931 y era una mandíbula 
de una mujer de alrededor de 20 años que presentaba 3 artefactos con forma de diente 
ubicados en la zona de incisivos inferiores. Durante muchos años se pensó que habían 
sido colocados a su muerte pero en 1970 el arqueólogo brasileño Amadeo Bobbio tomo 
una serie de radiografías a este espécimen y observó hueso compacto alrededor de estos 
“implantes” lo cual lo llevo a la conclusión que estos implantes habían sido colocados en 




En la década de los 50´s  una  investigación  llevada a cabo en la Universidad de 
Cambridge en Inglaterra para estudiar el flujo sanguíneo ideó un método de construcción 
de una cámara de titanio que se integró luego en el tejido blando de las orejas de los 
conejos.  
 
En 1952 el cirujano ortopédico sueco, Per-Ingvanr Bränemark, se interesó en el estudio 
de la cicatrización y regeneración ósea, y probó  el diseño de Cambridge de cámara en la  
oreja de conejo para su uso en el fémur de conejo.  
 
Tras varios meses de estudio que trató de recuperar estas cámaras de los conejos  se 
encontró que era incapaz de retirarlos.  
 
 Bränemark observó que el hueso se había posicionado en tal proximidad con el titanio 
que efectivamente se adhirió al metal. 
  
Dr. Bränemark llevó a cabo muchos más estudios sobre este fenómeno, utilizando tanto 
animales como seres humanos, que confirmaron esta propiedad única de titanio.  
 
Aunque Bränemark había considerado inicialmente que el uso de los implantes  debe 
centrarse en la rodilla y cirugía de cadera,  finalmente decidió que la boca era más 
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accesible para la continuación de las observaciones clínicas y la alta tasa de edentulismo 
en la población general que ofrece más temas de estudio generalizado.  
 
 
El Dr.  Bränemark  nombro a esta adhesión clínicamente observada entre los huesos  y el 
titanio como "oseointegración". En 1965 Dr. Bränemark que era por entonces el profesor 
de Anatomía en la Universidad de Gotemburgo en Suecia, puso implantes dentales de 
titanio por primera vez en un voluntario humano, un sueco llamado Gösta Larsson.  
 
Al mismo tiempo se dio una  investigación independientes en los Estados Unidos por 
Stevens y Alexander que  condujo a un registro de la patente 1969 de EE.UU. para los 
implantes dentales de titanio (US patent 3579831, Stevens, Irving J.; Alexander, Jerry, 
"Bone Implant", issued 1971-05- ) 
 
Los implantes dentales han sido usados por más de 50 años. El éxito a largo plazo de los 
mismos fue reportado por primera vez en 1970 por el Dr. Per-Ingvanr Bränemark. 
(Bränemark y cols., 1977) 
 
Un implante típico consiste en un tornillo de  titanio  (parecido a una raíz del diente), 
con una superficie rugosa tratada con diferentes métodos para crear una macro y micro 





La mayoría de los implantes dentales están hechos de titanio comercialmente puro, que 
está disponible en 4 grados, dependiendo de la cantidad de carbono y hierro contenido.  
Más recientemente, el 5 º grado de titanio se ha incrementado en uso.  Grado 5 de 
titanio, titanio 6AL-4V  (que significa la aleación de titanio que contiene 6% de 
aluminio y un 4% de la aleación de vanadio) se cree que oferta similar oseointegración 
como el  titanio comercialmente puro.  
  
Hoy la mayoría de los implantes todavía se hacen de titanio comercialmente puro 
(grados 1 a 4), pero algunos sistemas de implantes se fabrican fuera de la-6Al-4V 
aleación de Ti. (Zard.,  Quintessence 2009). La  superficies de los implantes pueden ser 
modificada  por el rocio de plasma en espray o con tratamiento de arenado para 
aumentar la superficie y el potencial de integración del implante. (Palmer., 2007) 
 
No hay especialidad reconocida por la ADA para los implantes dentales.  la cirugía del 
implante se puede realizar en forma ambulatoria bajo anestesia general, sedación oral, 
sedación con óxido nitroso, sedación intravenosa o con anestesia local por clínicos 





La cantidad de tiempo requerido en un implante para convertirse en osteointegrados es 
un tema muy debatido. (Gerds, Vogeler., 2005) 
 
En consecuencia, la cantidad de tiempo que los profesionales permiten que el implante 
se oseointegrarse  antes de realizar una restauración en él es muy variable.  En general, 
se permiten a 2-6 meses de curación, pero los estudios preliminares muestran que la 
carga precoz del implante no  aumenta las complicaciones a largo plazo. (Fischers, 
Stenberg y Sennerby., 2008) 
 
El éxito de los  implantes dentales está relacionada con la habilidad del operador, la 
calidad y la cantidad de hueso disponible en el sitio, y la higiene bucal del paciente.  El 
consenso es que los implantes tienen una tasa de éxito de alrededor del 95%. 
 
 Uno de los factores más importantes que determinan el éxito del implante es el logro y 
el mantenimiento de la estabilidad del implante. La estabilidad se presenta como un 
valor ISQ ( cociente de estabilidad del implante.  Otros factores que contribuyen al éxito 
de la colocación de implantes dentales, como la mayoría de los procedimientos 
quirúrgicos, incluye la salud  del paciente  y el cumplimiento de la atención post-
quirúrgica y de mantenimiento. (Esposito y Cols., 2007;  Alberkson,  Zarb., 1993). 
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Existe un término de suma importancia para la comprensión de este escrito. 
 
4.2 Oseointegración  
 
Griego: osteon y  latín integrar) la formación de una interfaz directa entre el implante 
(1) y el hueso (2), sin intervenir los tejidos blandos. (Zarb, Schmitt., 1990) 
 
La imagen muestra un corte histológico visto al microscopio de un implante 
completamente oseointegrado , en el cual se encuentra  una interfaz directa entre el 









4.3  Éxito En Implantologia A Largo Plazo 
 
 
El éxito clínico a largo plazo era comúnmente definido como la supervivencia  del 
implante tomando en cuenta solamente el fenómeno de la oseointegración. (Albrektsson 
1986) 
 
Estudios posteriores a estos demostraron que no solo la oseointegración dicta el éxito a 
largo plazo de los implantes dentales, una buena cantidad de tejido queratinizado y la 
adecuada colocación de la restauración juegan un papel muy importante para el buen 
funcionamiento a largo plazo. (Schwartz 2005) 
 
Se sabe también que los requerimientos estéticos cada día son mayores, los pacientes 
esperan un resultado que cumpla con los estándares sociales y clínicos de alta estética.  
En el cual para ellos regresar el funcionamiento,  la buena oclusión o igualar en tamaño 
color y forma en la restauración comparada con el  diente contra lateral   no es calificado 
como “éxito”. Los pacientes consideran exitoso  hoy en día en la implantologia  obtener 
zonas altamente estéticas sin mostrar márgenes de coronas igualando la arquitectura, 
color y festoneo de la encía adyacente, lo cual proyecta ahora como éxito no solo el 
hecho de lograr oseointegrarse un implante, si no también obtener una zona que presente 




4.4  Tejidos Blandos Peri-Implantares / Encía Queratinizada 
 
 
Aunque la integración del implante en tejidos duros (hueso) es vital, la interacción que 
existe entre los tejidos blandos peri-implantares (encía/mucosa)  también debe ser 
considerada como un factor importante para el éxito de los mismos. 
 
A principio de los años 80s y 90s se realizaron estudios que buscaban determinar la 
relación existente entre la cantidad de encía queratinizada alrededor de un implante y su 
éxito. (Adell 1981; Mericske 1994) 
 
Sin embargo desde entonces se  reconoce que el rol de los tejidos blandos enfatizando en 
la encía queratinizada tiene relación directa con prevenir fuerzas sobre el implante en 
etapa de oseointegración al prevenir el riesgo de infecciones exposición del implante 
prematuramente  y por ende  la migración patológica de los tejidos.(Apse & cols 1991) , 
posterior a la oseointegración la función recae en defender de las fuerzas de fricción 
durante la masticación, el cepillado y la defensa bacteriana.(Wenström y cols 1994) 
 
Estudios más recientes (Warren 1995; Chung 2006) demostraron que la presencia de 
tejido queratinizado alrededor de implantes dentales brindaba un sellado biológico el 




Por medio de biopsias del tejido interproximal entre implantes se reveló la presencia de 
infiltrados celulares inflamatorios, estas lesiones inflamatorias localizadas en el tejido 
conectivo adyacente al implante presentan características asociadas con una respuesta 
estable, y bien controlada del huésped. 
 
• El tejido queratinizado sano alrededor de los implantes dentales 
oseointegrados comparten similares funciones con la gingival normal y la 
respuesta inmune local de respuesta en la mucosa peri implantar es un 
prerrequisito importante para el éxito clínico a largo plazo de los 
implantes dentales oseointegrados. 
 
• La respuesta inflamatoria e inmune son similares en la encía y en la 
mucosa peri implantar y la producción del fluido crevicular peri 
implantario y el fluido crevicular gingival es regido por mecanismos 
similares. (Adell y cols., 198; Carmichael y cols 1989; Linde y Berlundh.,  
1998) 
 
La mucosa que rodea a un implante de titanio es diferente de la encía, y el hueso que 





Un mínimo ancho de tejido queratinizado está alrededor de cada diente, 
aproximadamente 0.5 mm debido al potencial inductivo del ligamento periodontal, sin 
embargo alrededor del implante puede no presentarse la mucosa queratinizada debido a 
la ausencia de la inducción del ligamento periodontal. 
 
Por lo tanto la influencia de la destrucción periodontal inducida por placa alrededor de 
los dientes en presencia o ausencia de encía queratinizada no puede ser correlacionada 
directamente en la situación de implantes dentales. Debido a ello en el presente estudio 
se crearon dos situaciones anatómicas diferentes: presencia de  encía queratinizada, y la 
otra ausencia de la misma.  
 
Una posible explicación de la incrementada susceptibilidad a la destrucción periodontal 
de los tejidos de soporte inducida por placa alrededor de los implantes en la ausencia de 
tejido queratinizado puede ser debido a la falta de un tejido firme que provee un sellado 
necesario para el funcionamiento óptimo de la inserción epitelial. (Warrer, Buser, Lang, 








Las características del epitelio de pasaje de unión transmucoso y la inserción de tejido 
conectivo del implante son establecidas cuando cicatriza el proceso mucoso posterior a 
la colocación del implante. 
 
Las células epiteliales en la periferia de la herida mucosa, producida durante la 
instalación del implante, son cifradas para dividirse y migrar a lo largo de la parte 
lastimada hasta que se restablece la continuidad epitelial. Las células epiteliales también 
tienen la capacidad para unirse a la superficie del implante, sintetizar lamina basal, 
hemidesmosomas y establecer una barrera epitelial que tiene características similares 
con el epitelio de unión. 
 
 Es igualmente importante la capacidad de un tejido conectivo normal no inflamado para 
formar una inserción a la superficie del  titanio debajo del epitelio en una localización 
más superficial para dar soporte al epitelio de unión. 
 
El mantenimiento de un tejido conectivo normal es de suma importancia para el 
recambio normal del epitelio y la inserción de tejido conectivo al implante de titanio. 
 
→ Estructura gingival y la mucosa peri implantaría. 
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• Se observa un tejido sano, rosado, firme y queratinizado frente a los 
implantes y dientes. Los dos tejidos (mucosa peri implantaría y gingiva)  
muestran varias características microscópicas en común. Están cubiertas 
por un epitelio oral queratinizado que se continua con un epitelio de 
unión que es de aproximadamente 2 mm de largo.  
 
 
• El epitelio de unión en un diente termina a nivel de la unión amelo-
cementaría aproximadamente a 1 mm de la cresta ósea (en perros 
Beagle), esta zona es caracterizada por fibras colágenos que se proyectan 
desde el cemento hacia el tejido conectivo y hueso. En el sitio implantado 
la porción apical al epitelio de unión que separa al hueso está compuesto 
por una zona no inflamada de tejido conectivo rica en colágeno, pobre en 
células; esta zona mide aproximadamente 1- 1.5mm de altura, junto con 
el epitelio de unión suman de 3-4 mm de alto. Las fibras siguen un curso 
más o menos paralelo a la superficie del implante. El revestimiento 
epitelial y la inserción de tejido conectivo al implante se establece en 1 
semana después de la segunda fase quirúrgica. Existe una interacción 
entre el dióxido de titanio y la superficie apical al tejido conectivo 
supracrestal la cual no es reconocida como herida, por lo tanto no existe 




→ La interfase. 
• Se sugiere que la inserción entre el epitelio y la superficie del implante 
está caracterizada por hemidesmosomas y una lámina basal, por lo tanto 
tiene ciertas características similares a la interfase observada entre el 
diente-epitelio. 
 
• La interfase de tejido conectivo-implante está compuesta por fibras de 
tejido conectivo separadas de la superficie de dióxido de titanio por una 
capa de proteoglicanos de 20 nm de ancho. Además las fibras están 
alineadas en una dirección más o menos paralela a la superficie del 
implante. 
→ Dimensión biológica. 
• La mucosa peri implantaría clínicamente sana en ambos lados esta 
insertada a la superficie del implante a través de 2 mm de epitelio de 
unión largo y una zona de tejido conectivo que mide cerca de 1 mm. 
(Cochran , Buser., 2000; Hämmerle., 1996) 
 
En cuanto a esta dimensión Biológica se demostró que presenta cambios 
significativos a nivel tisular a través del tiempo. En un estudio que reviso esta 
medida en periodos de 3, 6 y 15 meses se demostró que en promedio la 
profundidad del surco fue de 0.49 mm y 0.50 mm después de 3 meses y 6 meses 
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de cicatrización, pero después de 15 meses hubo 0.16 mm lo cual es diferente 
significativamente.  
 
Similarmente, el largo del epitelio de unión después de 3 meses y 6 meses de 
cicatrización fue 1.16 mm y 1.44mm respectivamente y estos valores fueron 
significativamente diferentes de las medidas tomadas después de 15 meses (1.88 
mm).   
 
 
La zona del contacto de tejido conectivo demostró un patrón diferente después de 
3 meses de cicatrización (1.36 mm) esto fue significativamente diferente de la 
misma zona después de 6 meses y 15 meses los cuales fueron 1.01 mm y 1.05 
mm, respectivamente. La suma de profundidad de surco (PS), epitelio de unión 
(EU) y contacto del tejido conectivo (CTC), formó el ancho biológico, no 




3 meses 6 meses 15 meses 
3.01mm 2.95mm 3.09mm 
(Hermann, Buser, Schenk, Cochran., 2000) 
Profundidad Surco .49mm .50mm .16mm 
Epitelio de Unión 1.16mm 1.44mm 1.88mm 





4.5  Biotipos Periodontales. 
 
Las observaciones clínicas han llevado a los clínicos a identificar dos formas básicas de 
tejidos blandos periodontales en humanos de acuerdo a la arquitectura y al grosor del 
tejido en sentido buco lingual.   
 
Para fines prácticos se categorizó en 2 grandes grupos llamándolos BIOTIPOS 
PERIODONTALES. (Seibert & Lindhe 1989) 
 
  El “biotipo periodontal grueso” o aplanado, se produce en más del 85% de la 
población de pacientes, y el otro, “biotipo periodontal delgado” o festoneado, se 
produce en menos de 15% de los casos... (Ochsenbein y cols 1973; Becker, Ochsenbein 















Esta descripción aunque de gran valor informativo es altamente subjetiva. Es por ello 
que diferentes autores han enfocado sus trabajos a desarrollar un método para 
cuantificar. 
 
El grosor del tejido blando y su relación con el tejido óseo (Kan 2003; Bashutski 2007; 




Dientes. Cuadrados –Cortos-Anchos Triangulares-Largos. 
Tejido Periodontal. Plano – Grueso. Festoneado- Brillante. 





Reacción a la 
Enfermedad periodontal 
Bolsas Periodontales – 
Defectos infra óseos. 
Adelgazamiento óseo –





Existen diferentes métodos para determinar el grosor del tejido y así categorizar en el 
biotipo periodontal correspondiente. 
 
  Diferentes técnicas para determinar el Biotipo Periodontal  
Técnica Ventaja Desventaja 
VISUAL Simple – Económica – No 
invasiva 
Subjetiva  - Variable 
TRANSPARENCIA 
DE LA SONDA 
Simple – Económica Invasiva : Requiere 
anestesiar 
Variable : Tipo de sonda 
utilizada – Angulación –
Fuerza de sondeo 
ADITAMENTOS 
ULTRA SONICOS  
Simple – No invasiva Costo 
No de fácil manipulación por 
el tamaño de los aditamentos 
CONE BEAM No invasiva: Puede determinar 
al mismo tiempo grosor de 
tejido blando y duro 
Costo  
CALIBRADOR Simple Invasiva: Requiere realizar la 
medición en el momento de 
la extracción o retirar la 









Debido a lo antes mencionado no existe una técnica totalmente recomendable para la 
determinación del biotipo periodontal debido a que cada una de ellas presenta pros y 
contras. 
 
Estudios recientes encontraron que existe una relación directa entre el biotipo 
periodontal del paciente y la estabilidad del hueso subyacente, la probabilidad de 
desarrollar recesión gingival y la falta de papilas en las restauraciones definitivas.  
 
 




El papel que juega  la mucosa peri-implante en el éxito  clínica de los implantes dentales 
a largo plazo no es clara, y el método para describir e interpretar el estado la mucosa, por 
tanto en un campo de interés para investigarse y definirse. 
 







La descripción de los tejidos periodontales proporciona un medio de comparación del 
sitio peri implantar con el periodontal.   
 
 
Del mismo modo funciona a lo largo del tiempo para proporcionar un medio de 
seguimiento del estado de salud y éxito del implante contrastándolo con los parámetros 
usados para valorar a los dientes naturales. (Apse y cols, 1991) 
 
Existen diferentes estudios que han realizado mediciones peri-implantares  en particular 
y algunos de estos son: 
 
Wennström y cols 1991 Humphrey 2006 
Estado de Higiene Oral. Presencia/ausencia de placa 
Estado de los Tejidos Blandos. Alteraciones (color, forma, textura y 
consistencia). 
Profundidad de Bolsa. Radiografías peri apical. 
Ancho de encía queratinizada. Examen oclusal. 
Movilidad de los tejidos blandos 
alrededor del implante 
Profundidad de Bolsa. 
 Sangrado al Sondeo. 








Chung y cols 2006 Kim y cols 2009 
Índice modificado de sangrado Ancho de Encía Queratinizada. 
Índice Gingival. Índice de inflamación Gingival. 
Profundidad de Bolsa. Profundidad de bolsa. 
Cantidad de Encía Queratinizada Índice de Placa. 
Movilidad de los tejidos blandos. Recesión. 




4.7  Estetica 
 
 
Los tejidos blandos alrededor de  implantes dentales  juegan  un papel importante en la 
estética que puede alcanzar la rehabilitación de los mismos.  
 
Los procedimientos pre implantares tanto quirúrgicos (regeneración de tejidos duros o 
tejidos blandos), y ortodonticos, como la erupción forzada pueden llevar a que el nivel 
estético en las restauraciones finales sea de mayor calidad. Ya que posiciona los tejidos 





Estudios recientes encontraron que el biotipo periodontal  (Nissapakultor 2010).  
 
Los dientes adyacentes a los implantes juegan un papel muy importante en el resultado 
final estéticamente hablando.  El nivel de la papila interproximal del implante es 
independiente del nivel del hueso proximal al lado del implante, pero se relaciona con el 
hueso proximal junto a los dientes adyacentes (Kan 2003). 
 
El implantólogo y el restaurador deben trabajar en conjunto para la creación de 
restauraciones provisionales y permanentes, si la restauración provisional son utilizadas 
de una manera apropiada, el tejido blando peri implantario puede formarse con mínimos 
cambios permitiendo una restauración altamente estética. (Chee. 2000). 
 
Para este fin existe un método de análisis puramente clínico llamado “Pink Esthetic 
Score” en el cual después de rehabilitado el implante se somete a la revisión de un grupo 
de especialistas  en diferentes aéreas de la odontología, en este proceso de revisión se 
analizan zonas en particular como lo son: 
 
1. Papila mesial. 
2. Papila distal. 
3. Nivel de tejido blando. 
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4. Contorno del tejido blando. 
5. Defectos en el proceso alveolar. 
6. Color. 
7. Textura. 





4.8 Éxito O Fracaso En Implantologia / Salud O Enfermedad. 
 
 
El fracaso de un implante dental está a menudo relacionado con la falta o falla en la  
oseointegración.   
 
Un implante dental es considerado como fracaso si se pierde, presenta movilidad o 
muestra pérdida ósea  alrededor del implante  mayor de 1,0 mm en el primer año y 





 Los implantes dentales pueden desarrollar una condición llamada periimplantitis que es 
caracterizada por la inflamación del tejido peri implantar  y la pérdida de hueso de 
soporte (Zitman y Berglundh 2008) está patología a pesar de ser extremadamente 
parecida a la periodontitis en su presentación clínica tienen características histológicas e 
inmunitarias totalmente diferentes entre ellas. (7th European workshop  2011). 
 
La condición es generalmente, pero no siempre, asociadas a una infección crónica.   
 
La periimplantitis es más probable que ocurra en los fumadores pesados, los pacientes 
con diabetes, los pacientes con mala higiene oral y los casos en que los tejidos peri 
implantares sean de una dimensión inadecuado o muy delgados.  (Berglundh y cols., 
2009). 
 
 En la actualidad no existe un acuerdo universal sobre el mejor tratamiento para la 






En cuanto al estado de salud y enfermedad peri-implantar, existe un protocolo clásico 
que propone algunos aspectos básicos a tomar en cuenta y por medio de los cuales 
podemos diagnosticar algún tipo de problema con los implantes dentales. (Salvi & 
Lang.,  2004; Lang & Berglundh 2011). Entre los puntos a evaluar están: 
 
1.-Valoración de la Placa. 
2.-Condiciones de la Mucosa. 
3.-Profundidad al sondeo. 
4.-Ancho de mucosa Queratinizada. 
5.-Análisis de Fluidos Creviculares. 
6.-Movilidad Implantaría. 
7.-Incomodidad / Dolor. 
8.-Análisis de resonancia de Frecuencia. 











4.9  Cone Beam. 
 
 
La imagenologia convencional como radiografías peri apicales o panorámicas 
representaban una opción no invasiva validad para determinar el éxito o no de los 
implantes dentales hasta finales de los años 90s debido a su limitación al brindar solo 
imagen en dos dimensiones pudiendo valorar solo la altura mesial y distal del hueso 
circundante . A partir de  finales de esta misma década el cone beam hace su aparición 
brindando una imagen en tercera dimensión de los maxilares. (Ling 2010) 
 
El   Cone Beam es una tecnología que permite el escaneado y la adquisición de volumen 
especifico de la cabeza del paciente generando datos en 3D, con utilización de dosis de 
radiación  menor que la dosis utilizada por los tomógrafos médicos y logrando mayor 
calidad en la imagen que los tomógrafos convencionales. (Hashimoto 2006) 
 
El  Cone Beam representa de forma efectiva una reciente generación de equipos para 
escaneado y obtención de imágenes médicas, descendiendo de exámenes de Rayos X 






El uso principal de este mecanismo fue en área de la ortodoncia para calcular los 
grosores de las tablas óseas antes y después de los tratamientos para fines de 
investigación. 
 
El (CB) Cone Beam presenta numerosas ventajas sobre las otras modalidades de 
exámenes por imágenes debido a su exactitud, a su alta velocidad de escaneado y a su 
seguridad. Sobre todo, es un sistema económico y de buena relación costo-beneficio que 
puede superar los exámenes actuales, tornándose el padrón costo beneficio. 
 
Los tomógrafos computarizados Cone Beam pueden ser utilizados en la práctica clínica  
y, sobretodo, pueden ser utilizados para el diagnóstico y el plan de tratamiento en 
diversas especialidades odontológicas, tales como Cirugía, Implantes y Patología Oral.  
(Mol., 2007; Rungcharassaeng y cols., 2007) 
 
4.10  Grosor Óseo Ideal Alrededor De Un Implante Dental. 
 
 
Se ha demostrado que menos  de 2 mm de ancho en las tablas óseas alrededor de los 
implantes dentales presentan correlación directa con un mayor porcentaje de pérdida 
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 ósea, fenestraciones, dehiscencias y recesiones post quirúrgicas que los sitios con una 
cantidad ósea ≥ a 2 mm.  
 
Es importante mencionar que el grosor óseo alrededor de implantes dentales está 
estrechamente relacionado con el biotipo periodontal precedente (Linkevicius 2009). 
Autores han concluido que los protocolos quirúrgicos del implante puede necesitar 
siempre de al menos 2 mm de ancho de la pared bucal a fin de mantener el apoyo del 
hueso alveolar y los tejidos blandos .Es por ello que la recomendación en la literatura 
involucra un aumento de tejido tanto óseo como blando buscando hacer un cambio en la 
calidad del biotipo (Qahash y cols., 2008; Spray y cols., 2000; Grunder y cols., 2005). 
 
5.-MATERIALES Y MÉTODOS 
 
5.1 Tipo De Estudio 
 
Estudio Comparativo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal. 
 
5.2 Población Del Estudio 
 
Los pacientes con implantes dentales unitarios,  rehabilitados y en 
funcionamiento por mas de 12 meses que acudan al  departamento de 
Periodoncia de la Facultad de Odontología de la U.A.N.L en el programa de 
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mantenimiento que acepten formar parte del estudio y realizarse un estudio 
radiografico Cone Beam  
 
5.3 Periodo Del Estudio 
 
 
Agosto de 2011 a Marzo 2015 
 
5.4 Tamaño De La Muestra 
 
 
El estudio fue diseñado tipo CENSAL. 
 
5.5 Criterios De Selección 
 
 
La muestra fue tomada de acuerdo a los siguientes criterios: 
 
5. 5.1 Criterios De Inclusión 
 
 
• Pacientes que presenten un solo implante por cuadrante. 




• Paciente que de acuerdo a su historia clínica caigan en la clasificación de la 
A.S.A. como tipo I o II ( Sin compromisos sistémicos importantes) 
• Pacientes que acudan al posgrado a  cita de mantenimiento entre Agosto 2011 y 
Diciembre de 2014. 
• Pacientes que acepten realizarse  un cone beam. 




5.5.2 Criterios De Exclusión 
 
 
• Pacientes con procedimientos para aumento de encía queratinizada en la zona del 
implante. 
 
5.5.3 Criterios De Eliminación 
 
 
• Pacientes que a pesar de haber firmado y aceptado realizarse el CONE BEAM 


















5. 7 Definición De Conceptos 
 
 
• Implante dental. Aditamento de titanio con forma  cilíndrica y de tornillo. 
• Salud y éxito en implantes dentales: Un implante dental es considerado como 
exitoso si logra un contacto directo entre el material del que este fabricado y 
hueso vivo (oseointegración),  si no presenta movilidad o muestra pérdida ósea  
alrededor del implante  mayor de 1,0 mm en el primer año y superior a 0,2 mm 
después de un año.  
• Encía queratinizada.-  Porción de la mucosa bucal que se encuentra cubierta por 
un epitelio escamoso estratificado. 
• Biotipo periodontal.- Características fenotípicas dependientes de cada paciente 
en relación al grosor de la encía y el hueso alveolar. 
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• Cone beam.- Tomografía tridimensional que permite el escaneado y adquisición 
del volumen especifico de la cabeza del paciente. 
 
 
5.8 Captación Y Diagnóstico De  Pacientes 
 
 
La evaluación fue realizada en su totalidad por un solo investigador. 
Después de haber aceptado formar parte del estudio y antes de recolectar los datos se le 
proporcionó un vaso con agua al paciente y se pidió que realizara un enjuagatorio,  se 
tomó una fotografía clínica del área  del implante. 
Se determinó obtener el registro de los parámetros clínicos iniciando con la 
medición que fuera menos perturbadora y así evitar una reacción de los tejidos 
que pudieran interferir con la obtención de los registros subsecuentes. 
El orden de obtención de los datos fue el siguiente: 
Ancho de encía queratinizada (AEQ).- Se obtuvo secando con aire la zona del 
implante y midiendo la cantidad de encía queratinizada desde el punto más alto del 
margen gingival hasta la unión mucogingiva con una sonda  Hu-Friedys 
Colorvue® PerioScreen® 
 
→ Las mediciones obtenidas se dividieron en 2  grupos. 
a) Grupo A.-Pacientes que presentaron entre 0 y 1 mm 
de encía queratinizada. 
b) Grupo B.- Pacientes que presentaron 2 mm de encía 
queratinizada. 





1. Biotipo periodontal (BiP).- Se categorizó a los pacientes de acuerdo a sus 
características clínicas en dos grupos. 
 
a) Biotipo periodontal Delgado. 
b) Biotipo periodontal Grueso. 
 
2. Índice de inflamación gingival.- De acuerdo al índice de Löe. 
 
1. Encía normal. 
2. Encía poco inflamada. Pequeños cambios en 
coloración, aparición de edema difuso. NO hay 
sangrado al sondeo. 
3. Inflamación moderada. Encía enrojecida, brillante y 
edema. Aparición de sangrado al sondeo. 
4. Inflamación Severa. Encía muy enrojecida   y con 
mucho edema, ulcerada y presenta sangrado 
espontaneo. 
 
3. Índice de Placa.- De acuerdo al índice de Löe analizando 4 puntos en la corona 
del implante con  Mesial (M), medial (Me), distal (D) y lingual (L). La 
superficie se analizó pasando la sonda a lo largo de la superficie de la corona 
adyacente a la entrada del surco peri-implantar. 
 
0. No hay placa visible. 
1. Presencia de una fina capa de placa. 
2. Presencia de una moderada cantidad de 
placa  que puede detectarse a simple vista. 




4. Profundidad al sondeo.- Se usó una sonda plástica Hu-Friedys 
Colorvue® PerioScreen® y la medida se obtuvo de 4 puntos al igual que el índice 
de placa. (M), (Me), (D) Y (L). 
 
 
5. Recesión de la mucosa o encía. Se registró la cantidad de superficie de metal 
expuesta en a partir de él margen de la corona definitiva en dirección apical con 
Hu-Friedys Colorvue® PerioScreen®. 
 
 
6. Grosor de la Cresta Ósea. Esta medida se obtuvo por medio del Cone-Beam 
dividiendo la longitud de las raíces en tercios siendo el A ubicado justo en la 
plataforma del implante el B el tercio medio y el C 2 m antes del ápice. 
Subcategorizando en dos grandes grupos. 
 
1. Pacientes con < de 2mm de tabla vestibular 
circundante al implante. 
2. Pacientes con ≥  2mm de tabla vestibular 
circundante al implante. 
 
 
7. Valoración de niveles estéticos de acuerdo al Pink Esthetic Score (PES). Por 
medio de fotografías clínicas se valoró y asigno una calificación  siguiendo los 
parametros del Pink Esthetic Score (Fürhauser 2005) por parte de los 
colaboradores del posgrado de Odontología Restauradora, Ortodoncia y 
Periodoncia de la Facultad de odontología de la U.A.N.L. 
  
 
Posterior a esto se obtuvo un promedio de la calificación obtenida de 




























































































































6.1 Descripción De La Población Del Estudio 
 
 
Un total de 44 pacientes se presentaron  a mantenimiento periodontal en  
Posgrado de Periodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León desde  Agosto de 2011 hasta Diciembre 2014. Solo 28 
de ellos cumplieron con los criterios de inclusión,  exclusión  y acudieron a la 
toma del estudio Cone Beam.  
 
Dentro de la muestra, se tiene que del total (28 pacientes), 21 son del sexo 
 femenino (75%), y 7 son del sexo masculino (25%). Otra de las variables a 
considerar fue la edad, dentro de la cual, los rangos de edades que destacan con 
















      Edad y género de los pacientes 
  
       Género Femenino Masculino Total 
Edad n % n % n % 
21 a 30 1 4.76 2 28.57 3 10.71 
31 a 40 4 19.05 1 14.29 5 17.86 
41 a 50 6 28.57 0 0.00 6 21.43 
51 a 60 6 28.57 1 14.29 7 25.00 
61 a 70 2 9.52 3 42.86 5 17.86 
71 y más 2 9.52 0 0.00 2 7.14 







6.2.- Ubicación de los implantes  
 
 
En cuanto a la ubicación de los implantes dentales analizados solo 7 de ello se 
encontraban en el sector anterior, todos en la arcada superior representando  (25%) y los 
restantes 21 en el sector posterior (75%). De estos últimos 13 implantes se encontraban 










21 a 30  31 a 40  41 a 50  51 a 60  61 a 70  71 y más 
Femenino  1  4  6  6  2  2 






      
Ubicación de los implantes  
 
       Ubicación Anterior Posterior Total 
Arcada n % n % n % 
Superior 7 100.00 13 61.90 20 71.43 
Inferior 0 0.00 8 38.10 8 28.57 





6.3.- Grado de Inflamación 
 
 
El  64% de los pacientes  presentaron grado 1 de inflamación lo cual significa que hay 
ausencia de la misma o una encía normal y solo el 14.29% presentaron un grado de 















 Distribución del grado de inflamación de los pacientes 
   Grado de inflamación Frec % 
1 18 64.29 
2 6 21.43 
3 4 14.29 
Total 28 100 
   



























6.4.- Distribución del Indice de placa  
 
 
Analizando el índice de placa de Löe obtenido  en los pacientes estudiados encontramos 
que el 17% de los pacientes no presentaron placa dentobacteriana obteniendo una 
calificación de 0   y que el 39% presentaba una fina capa de placa obtenido  
(Tabla y grafica 4). 
  
Tabla 4. 
 Distribución del Índice de Placa de los pacientes 
    Frec % 
0 5 17.86 
1 11 39.29 
2 6 21.43 
3 6 21.43 









6.5.- Profundidades de Sondeo en los pacientes 
 
 
Las  profundidades de sondeo de 1 a 3 mm  se presentaron en 24 casos (85.6%) y solo 4 
(14.29%) de los implantes presentaron bolsas de 4 o 5  mm de profundidad,  bolsas 





















   
Distribución de la profundidad de bolsa de los pacientes 
    Frec % 
1 a 3 24 85.71 
4 a 5 4 14.29 























6.6.- Ancho de encia queratinizada 
 
 
El grupo con mayor presencia en el estudio fue el “C”  siendo un 50% del total de la 
muestra seguido por el grupo  “A” que presenta menos de 2 mm de encía queratinizada 
con un 32% 
 
Tabla 6. 
 Distribución del ancho de encía queratinizada de los pacientes 
    Frec % 
A .- < 2 9 32.14 
B.-     2 5 17.86 
C.-  > 2 14 50.00 

























      
 
Tabla 7. Distribución del Biotipo periodontal de los pacientes 
   
 
Frec % 
Delgado 14 50.00 
Grueso 14 50.00 






6.8.- Grosor óseo alrededor de  implantes 
 
 
En la porción más coronal correspondiente al grupo “A” un 39% de los pacientes 
presentó 0 mm de hueso, en el tercio medio “B” el 32% de los pacientes presentó 3 mm 
de hueso y en el tercio apical “C” 39% de los pacientes presentaron  3 mm. (Tabla y 
gráfica 8) 
Tabla 8. Distribución del Grosor óseo de los pacientes 
  
        A B C
  Frec % Frec % Frec % 
0 11 39.29 4 14.29 1 3.57 
1 3 39.29 8 28.57 1 3.57 
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3 11 10.71 9 32.14 11 39.29 
4 0 0.00 0 0.00 10 35.71 
5 0 0.00 1 3.57 0 0.00 
6 0 0.00 0 0.00 1 3.57 







































Gráfico 8  












6.9.- Pink Esthetic Score (PES) 
 
 
La mayor calificación posible dentro del PES , 14 puntos, fue obtenida solo por un  
implante representado el 3.5% del total de los sitios examinados. Las calificaciones con 
mayor porcentaje fueron  11 y 12 obteniendo cada uno 17.8% respectivamente. (Tabla y 
gráfica 9) 
Tabla 9. Distribución del PES 
    Frec % 
5 1 3.57 
6 1 3.57 
7 3 10.71 
8 2 7.14 
9 4 14.29 
10 3 10.71 
11 5 17.86 
12 5 17.86 
13 3 10.71 
14 1 3.57 
















6.10.- Relación entre indice de placa y grado de inflamación 
 
 
El 44 % de los implantes obtuvieron 1 en cuanto al índice de placa e inflamación  de 
acuerdo a Löe. 
 
Tabla 10. Índice de placa y grado de inflamación 
    
          1 2 3 Total 
  n % n % n % n % 
0 5 27.78 0 0.00 0 0.00 5 17.86 
1 8 44.44 3 50.00 0 0.00 11 39.29 
5  6  7  8  9  10  11  12  13  14 








2 3 16.67 2 33.33 1 25.00 6 21.43 
3 2 11.11 1 16.67 3 75.00 6 21.43 
Total 18 100 6 100 4 100 28 100 
X2=11.57, p=0.072 
        
 
 
6. 11.- Relación enre ancho de encia queratinizada e inflamación 
 
 
Los implantes con  <2 mm de encía queratinizada  presentaron un grado de inflamación 
3 de acuerdo a Löe. En comparación con los que presentaban >2 mm en los cuales la 
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Tabla 11. Ancho de encía queratinizada e inflamación 
    
          1 2 3 Total 
  n % n % n % n % 
< 2 3 16.67 3 50.00 3 75.00 9 32.14 
2 4 22.22 1 16.67 0 0.00 5 17.86 
> 2 11 61.11 2 33.33 1 25.00 14 50.00 
Total 18 100 6 100 4 100 28 100 
X2=6.41, p=0.170 







> 2  61.11  33.33  25 
2  22.22  16.67  0 




























6.12.- Relación entre biotipo periodonta e inflamación 
 
 
En los implantes que presentaron un biotipo periodontal delgado desarrollaron un grado 
de inflamación 3 en un 75% mientras que los del biotipo grueso el 61 % no presentaron 
inflamación.  
 
Tabla 12. Biotipo periodontal e inflamación 
     
          1 2 3 Total 
  n % n % n % n % 
Delgado 7 38.89 4 66.67 3 75.00 14 50.00 
Grueso 11 61.11 2 33.33 1 25.00 14 50.00 
Total 18 100 6 100 4 100 28 100 
X2=2.55, p=0.279 



















Delgado  38.89  66.67  75 















6.13.- Grosor óseo A e inflamación 
 
 
Los implantes que presentaron 3 mm de hueso en la porción más coronal (A) 
desarrollaron un nivel de inflamación 0 (cero) en un 50%  a diferencia de los que 
presentaron nula tabla ósea los cuales desarrollaron un grado, 3 el mayor posible. 
Tabla 13. Grosor óseo A e inflamación 
     
          1 2 3 Total 
  n % n % n % n % 
0 4 22.22 3 50.00 4 100.00 11 39.29 
1 2 11.11 1 16.67 0 0.00 3 10.71 
2 3 16.67 0 0.00 0 0.00 3 10.71 
3 9 50.00 2 33.33 0 0.00 11 39.29 
Total 18 100 6 100 4 100 28 100 
X2=9.71, p=0.137 















6.14.- PES y ancho de encia queratinizada 
 
 
El mayor porcentaje de los implantes obtuvo una calificación de 11 y 12 con un  17.86 
% cada uno. La mayor calificación posible (14)  la presento solo un implante 



























Tabla 14. PES y Ancho de encía queratinizada 
          < 2 2 > 2 Total 
  n % n % n % n % 
5 1 11.11 0 0.00 0 0.00 1 3.57 
6 0 0.00 0 0.00 1 7.14 1 3.57 
7 2 22.22 1 20.00 0 0.00 3 10.71 
8 1 11.11 1 20.00 0 0.00 2 7.14 
9 3 33.33 0 0.00 1 7.14 4 14.29 
10 0 0.00 0 0.00 3 21.43 3 10.71 
11 1 11.11 1 20.00 3 21.43 5 17.86 
12 1 11.11 1 20.00 3 21.43 5 17.86 
13 0 0.00 1 20.00 2 14.29 3 10.71 
14 0 0.00 0 0.00 1 7.14 1 3.57 
Total 9 100 5 100 14 100 28 100 
X2=18.11, p=0.443 
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6.15.- Relación entre  PES y biotipo peridontal  
 
 
El biotipo periodontal grueso logro obtener calificaciones mayores en el PES incluyendo 
también la mayor cantidad posible de puntos. En cambio el biotipo periodontal delgado 
logro obtener como calificación máxima 12. (Tabla y Gráfico  15)  
 
Tabla 15. PES y Biotipo periodontal 
   
        Delgado Grueso Total 
  n % n % n % 
5 1 7.14 0 0.00 1 3.57 
6 0 0.00 1 7.14 1 3.57 
7 2 14.29 1 7.14 3 10.71 
8 2 14.29 0 0.00 2 7.14 
9 2 14.29 2 14.29 4 14.29 
10 2 14.29 1 7.14 3 10.71 
11 2 14.29 3 21.43 5 17.86 
12 2 14.29 3 21.43 5 17.86 
13 0 0.00 3 21.43 3 10.71 
14 0 0.00 1 7.24 1 3.57 
Total 14 100 14 100 28 100 
X2=9.05, p=0.431 










6.16.- PES y grosor óseo A 
 
 
Los implantes que presentaron mayor cantidad de hueso en la porción coronal del mismo 
presentaron una relación directa con el nivel de estética. Siendo la calificación más alta 
























Tabla 16. PES y Grosor óseo A 
     
            0 1 2 3 Total 
  n % n % n % n % n % 
5 1 9.09 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 3.57 
6 1 9.09 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 3.57 
7 2 18.18 0 0.00 0 0.00 1 9.09 3 10.71 
8 1 9.09 1 33.33 0 0.00 0 0.00 2 7.14 
9 3 27.27 0 0.00 1 33.33 0 0.00 4 14.29 
10 0 0.00 2 66.67 1 33.33 0 0.00 3 10.71 
11 2 18.18 0 0.00 0 0.00 3 27.27 5 17.86 
12 1 9.09 0 0.00 0 0.00 4 36.36 5 17.86 
13 0 0.00 0 0.00 1 33.33 2 18.18 3 10.71 
14 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 9.09 1 3.57 
Total 11 100 3 100 3 100 11 100 28 100 
X2=35.21, p=0.134 
















7.1.- Selección de la muestra  
 
 
Se decidio realizar el estudio de tipo censal para incluir al 100% de los pacientes 
que se tenían registrados en el archivo del posgrado de periodoncia de la UANL. 
 
  
7.2.- Éxito en Implantología 
 
 
Con el alto índice de supervivencia cercano al 97%  que presentan los implantes 
hoy en día la mayor atención de los investigadores ha sido lograr una práctica 
implantológica  con altos estándares en estética y una estabilidad a largo plazo 
superior a la buscada en antaño donde el éxito era considerado con el solo hecho 
de presentar una óseointegración estable. 
 
Es por eso que este estudio busca demostrar la correlación existente entre la 
estabilidad de los tejidos peri implantares y el éxito estético  y supervivencia  a 






7.3.- Encia Queratinizada alrededor de restuaraciones con implantes dentales 
 
 
La presencia de encía queratinizada alrededor de restauraciones dentales ha sido 
un tema crítico desde los años 60 s en donde se postulaba que una zona de encía 
queratinizada adecuada ayudaría a conformar un sellado más estable en el surco 
lo cual evitaría o retardaría la penetración bacteriana. Diferentes autores 
postularon a cerca de cual era  esa cantidad adecuada de encía queratinizada , por 
ejemplo , Bower en 1963 creía que 1 mm de encía queratinizada era suficiente a 
diferencia de Corn que en 1962 quien proponía que al menos 3 mm de encía eran 
necesarios para cumplir con la función de sellado.  
 
En cuanto al tejido blando alrededor de los implantes dentales la discusión 
comenzó desde principio de los años 90s con estudios como los de Linde y 
Berglundh en 1998  o los de Leonhard en 1992  los cuales concluían que la encía 
queratinizada retardaba la acumulación de placa y por lo tanto disminuía la 
velocidad de destrucción de hueso alrededor de los implantes. Estudios más 
recientes  como el de Chug en 2006 determinó que alrededor de los implantes 







Existen pocos estudios que demuestren la relación directa entra la  presencia de 
una banda de encía queratinizada y el éxito de los implantes, autores como Adell 
en 1981 y Warrer  en 1995 fueron los primeros en intentar demostrar la 
importancia de tener encía queratinizada alrededor de los implantes sobre todo 
por la cercanía de la interfase protésica con estos tejidos y lo importante que era 
lograr tener un sellado.  Estos autores demostraron entre otras cosas que la 
orientación de las fibras de colágeno era diferente en esta zona comparada con la 
orientación en presencia de dientes. No obstante los resultados obtenidos en estos 
primeros estudios eran contradictorios ya que los parámetros de éxito nunca 
fueron estandarizados.   
 
Con base en los resultados de esta investigación la relevancia de la encía 
queratinizada en el éxito a largo plazo en los implantes dentales demuestra que 
en las zonas de una banda de encía queratinizada inadecuada (<2mm) la 
acumulación de placa e inflamación eran mayor que en las zonas de una banda 
de encía adecuada (>2mm). Del mismo modo en las zonas donde la encía era 
menor a 2 mm el sangrado al sondeo apareció en  mayor proporción  así como la 
cantidad  de exposición de implante (recesión), esto concuerda con los estudios 
previamente realizados por Bouri en 2008 y Chung en 2006, los cuales 
encontraron parámetros clínicos similares. Este estudio refuerza  la teoría de que 
la encía queratinizada crea un sellado biológico que impide la penetración de 
bacterias de manera directa y que evita la acumulación excesiva de placa 
dentobacteriana que podría crear un ambiente favorable para la aparición de peri 
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implantitis. Sin embargo este estudio demostró que la encía queratinizada no es 
un factor crítico en la supervivencia de los implantes a pesar de los beneficios 
antes mencionados ya que aún los implantes con menos de 2 mm de encía se 
mantenía en función con parámetros clínicos aceptables, importante mencionar 
que todos los pacientes evaluados habían acudido de manera regular a 
mantenimientos periodontales lo cual es un factor indispensable para que 
lograran mantenerse “sanos”. 
 
Sin embargo la presencia de al menos  2 mm de encía queratinizada si  brinda 
una estabilidad estadísticamente significativa en cuanto a la posición que 
guardara el margen gingival con respecto a las restauraciones  definitivas,  no 




7.4.- Biotipo Periodontal en Implantología 
 
 
El biotipo periodontal se ha usado para describir el grosor de la encía en sentido 
vestíbulo palatino. Autores como Kois en 2004 y Kan 2009 han estudiado la 
relación que existe entre el  grosor del tejido blando y la estabilidad en el 
mantenimiento del hueso, la salud de los tejidos  y la estabilidad en la posición 




Diferentes métodos son utilizados para cuantificar el biotipo periodontal, en este 
estudio la evaluación visual directa por medio de la introducción de la sonda 
periodontal y la translusencia de la misma fue el método seleccionado esto 
reproduciendo  por la técnica propuesta por Kan  y De Rouck ambos en 2009. 
 
En el presente estudio los implantes que se categorizaron con  un biotipo 
periodontal grueso presentaban mediciones más estables en cuanto a salud peri 
implantar. Las bolsas fuerón de menor profundidad, había menor inflamación, 
menor sangrado al sondeo y estabilidad en la posición de los márgenes lo cual 
está estrechamente relacionado con una mayor estética ya que aunado a lo antes 
mencionado los implantes rodeados por un biotipo grueso también contribuyen 
de manera importante a  camuflaje el color de los materiales utilizados en las 
restauraciones, aditamentos o fenestraciones y dehiscencias que pudieran 
exponer al implante.  Estos resultados concuerdan completamente con los 













7.5 Grosor óseo peri implantar  
 
 
Importante es también mencionar la relevancia de cumplir con una 
tridimensionalidad ósea alrededor de los implantes. Autores como Spray en el 
año 2000 y De Sanctis en 2012 determinaron  que un mínimo de 2 mm de grosor 
de tabla ósea alrededor de los implantes es indispensable para evitar el colapso 
de la tabla al someter  a una carga funcional al implante dental.  
 
 
En el presente trabajo la presencia de dos milímetros de hueso o más alrededor  
de los implantes dentales fue analizado en tres diferentes puntos de la longitud 
total del mismo. Se encontró que la zona de menor grosor óseo fue 
consistentemente en el primer tercio (coronal) del implante tanto en biotipos 
delgados y gruesos ya que en ninguno de los 28 casos se encontraron 2 mm sin 
embargo es estadísticamente significativo el grosor mayor en esta zona en los 
casos categorizados como biotipo grueso , este hallazgo refuerza lo postulado por 
Berglundh y Lindhe  en 1996 que mencionaban que el grosor o biotipo  de la 
mucosa peri implantar al momento de la colocación del implante tenía una 





Esto último sugiere  que a pesar de ser indispensable la presencia de 2 mm de 
hueso,  el  biotipo periodontal grueso podría tener un beneficio extra al  soportar 
y probablemente evitar la pérdida de hueso al poner en carga a los implantes 
dentales lo cual se ve reflejado a que en los implantes con este biotipo la 




7.6.- Valoracón Estética  
 
 
El último aspecto tomado en cuenta durante este trabajo de investigación fue la 
valoración estética por medio del Pink estética score propuesto por Fürhauser en 
2005. Se tomaron fotografías de los implantes y fueron evaluadas por un 
periodoncista, un ortodoncista y un rehabilitador oral. Ningún implante logró la 
máxima calificación propuesta por este método de evaluación. Los implantes 
con un biotipo grueso fueron consistentemente mejor evaluados que los de 
biotipo periodontales delgados ,  del mismo modo los que presentaron 2 mm de 
encía queratinizada o más,  lograron mejores calificaciones que los biotipos 















• Los pacientes bajo mantenimiento periódico constante  presentan un mejor 
control de placa, menos inflamación y menor profundidad al sondeo comparado 
con los pacientes que acuden a mantenimientos de manera esporádica. 
 
 




• Los biotipos periodontales delgados y gruesos se presentaron en porcentajes 
iguales (50 – 50). 
 
 
• Mas del 70% de los implantes  presentaron un grosor óseo peri implantar menor 

















• Los implantes con biotipo periodontal delgado y grosor óseo peri implantar 
inadecuado presentaron mayor grado de inflamación,  acúmulo de placa y 
profundidad de bolsa que los categorizados como biotipos gruesos. 
 
 
• Los implantes con biotipo periodontal grueso presentaron mejores parámetros 



















Hoja de captación de la Información. 
 
Monterrey N.L. a ___________ de 20__ 
 
Nombre del Paciente: ____________________________________________________    
Numero de Paciente___________. 
Teléfono: ________________________          Celular: ____________________. 
 
Obtención de Datos 
 
Zona del implante: ____________________ Marca_________________ 
 
Toma De Fotografias 
 
1. Ancho de Encía Queratinizada:    A) 1-1mm________  B) 2mm_________ C) 
> 2mm_____ 
 
2. Biotipo Periodontal:    Delgado_____________________   
Grueso___________________ 
 
3. Índice de Inflación:    
 
1) Normal___________ 








4. Índice de Placa. Marcar la zona donde se encuentre placa con color rojo de 








5. Profundidad al Sondeo.- Se obtendrá igual que en el índice de placa solo en 





6. Recesión (Solo por vestibular en la zona 
medial):_________________________mm. 
 
7. Grosor de tabla vestibular de acuerdo al Cone Beam: 
 
a) Menos de 2 mm._______ 
b) 2 mm o mas ___________ 
 




























Hoja De Consentimiento Validamente Informado 
 
Usted está siendo invitado a participar en un estudio para analizar la importancia de las 
condiciones de los tejidos peri implantares con el éxito a largo plazo tanto clínico como 
estético. 
 
Su decisión es voluntaria, usted puede negarse o abandonar el estudio en cualquier 
momento. El abandonar o negarse a participar en el estudio no tendrá efecto sobre los 
servicios que usted reciba dentro de cualquier departamento de la Facultad de 
Odontología. 
 
El propósito del estudio es analizar la importancia que tiene la cantidad y calidad de los 
tejidos que rodean al implante en el éxito a largo plazo. En un futuro contar con estos 
parámetros podría ayudar a mejorar la terapia que se ofrece a los pacientes con 
requerimiento de implantes dentales. 
 
Descripción del Estudio 
 
Participaran pacientes que tengan implantes unitarios y que ya estén rehabilitados.  
 
El estudio consiste en realizar mediciones clínicas al momento de acudir a su cita de 
mantenimiento y la toma de un estudio radiográfico Cone-Beam posterior a esta cita. 
 
El estudio no pondrá en riesgo su salud, la del implante o corona. Simplemente se 
recolectaran datos clínicos sin intervenciones y se tomará el Cone-Beam para monitoreo 









Usted recibirá por esta ocasión el mantenimiento de manera gratuita y tendrá un examen 
profundo y profesional del implante que no se lleva a cabo de manera habitual y que 




Los riesgos son nulos o muy bajos ya que no se realizará ningún procedimiento invasivo. 
 
Con su firma usted acepta participar en esta investigación y se compromete a realizar el 
estudio radiográfico antes mencionado. 
 
Recuerde que usted solo firmará este documento si le fueron explicados todos los puntos 




Nombre y Firma del paciente. 
 
_______________________________ 





Firma de Testigo.Monterrey NL., a _________ del mes de __________ del año 20____ 
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